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Farmakologicka lé¢ba ma v algoritmu zvladani akutné neklidného pacienta své nezpochybnitelné misto, ale méla by byt zahajena pouze
v piipadé, kdyz selzou deeskala¢ni techniky a dalsi nefarmakologické postupy. Idealni neklidova medikace by méla byt neinvazivni,
snadno aplikovatelna, s rychlym nastupem ucinku, efektivné tlumici neklid bez nadmérné sedace pacienta, dobfe tolerovana a pozi-
tivné ovlivnujici pfiznaky zakladniho onemocnéni. | pies pestrou paletu momentalné dostupnych preparatd ani jeden z nich nespliuje
vSechny podminky. V pfehledovém ¢lanku jsou diskutovany aktudlni moznosti Iécebnych strategii u neklidného pacienta s primarné
psychiatrickou pfic¢inou agitovanosti. | pfes fadu existujicich doporuceni ,experti”
neklidové medikace hraje dlouhodoba klinicka zkusenost a otazky ekonomické.

a vysledkd randomizovanych studii, velkou roli v uziti
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Forced medication

Pharmacological treatment has in the algorithm of the management of an acutely agitated patient its indisputable place and should be ini-
tiated only if previous de-escalation techniques and other non-pharmacological methods had fail. Ideal drug for such purpose should be
non-invasive; easy to apply; with rapid onset of action; effectively decreasing agitation without excessive sedation; well-tolerated and
should positively affect the underlying psychiatric condition. Despite the wide variety of currently available drugs nor one meets all the
criteria. The review article discusses the current treatment options for agitated patients with primary psychiatric causes of agitation.
Despite many existing ,expert recommendations” and the results of randomized controlled trials, a longlasting clinical experience

together with economical factors plays signifiant role in the use of forced medication.
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Uvod

Agitovanost je stav, pfi kterém dominuje
nepfimeérend, bezcilnd a nadmeérnd motoricka
a verbdInf aktivita, kterd zplsobuje pacientovi
a jeho okolf zavazné téZkosti. Agitovanost nenf
samostatna nozologické jednotka, jedna se o pa-
tologické behaviordIni projevy, které se mohou
vyskytnout v akutnich stadiich réiznych psychi-
atrickych, ale i somatickych onemocnéni. Mezi
nejndpadnéjsi zevni projevy patfi pohybovy
neklid, zvysena reaktivita na vnitfini nebo zevnf
stimuly, iritabilita a nepfiméfend nebo neucelna
aktivita. Agitovanost predstavuje akutni stav
vyzadujici okamzitou lé¢bu, jinak mdze vyustit
v nasilné chovani (1).

Nasili neni diagnosticka kategorie, ale jen typ
chovani, které je spojeno s rliznou psychopa-
tologif (1). Obétmi nasili jsou nejcastéji clenové
pacientovy rodiny, na druhém misté to je zdra-
votnicky persondl (2, 3). Déle je zajimavé, ze i kdyz
po roce 1989 v obecné populaci doslo k vyrazné-
mu vzestupu nasilného chovani, u psychiatric-
kych pacientl k rdstu nasili nedoslo (4). Obtizny
Ukol predstavuje predikce agresivnich projevd.
Nasilf totiz byva ¢asto doprovézeno soucasnym
zneuzivanim alkoholu a drog, coz zvysuje riziko
agresivity. Komorbidita s poruchou osobnosti,
nezameéstnanost, lékova non-compliance, ale pre-
devsim nasilné chovani v minulosti patif mezi nej-
vyznamnéjsi prediktory agresivniho chovanf (5).

S ¢asto nepfedvidatelnymi projevy a agresivnim
chovanim v dUsledku bludného prozivani se navic
mUzeme setkat u psychotickych onemocnénti (6).
K posouzenf intenzity nasilného chovanf a nekli-
du se pouziva fada rdiznych $kél, v CR nejcastéji
Modified Overt Aggression Scale (7).

Priciny agitovanosti a neklidu
PFiciny agitovanosti a neklidu |ze orientacné

rozdelit do ¢ty kategori:

B Primdrné psychiatrické pficiny (psychoticka
onemocnéni - schizofrenie, akutni pfechodna
psychotickd porucha nebo schizoafektivni
porucha; afektivni — neklid u akutni manie,
psychotickd deprese; Uzkostné poruchy —
v ramci akutni reakce na stres a poruch
plizpUsoben; pfi organickych poruchach
CNS, delirifch atd))

B Primarné nepsychiatrické pficiny (epilep-
sie — predevsim temporalni, cévni mozkova
piihoda, infekce CNS, traumatické poskozenf
CNS, symptomaticka deliria, arytmie, hypo-
glykemie, hypertenze, bolestivé syndromy,
polyfarmakoterapie atd.)

B Zneuzivani nadvykovych latek (akutni into-
xikace a syndrom z odnéti ndvykové latky)

m DUsledek nezddoucich ucinkl antipsy-
chotické lécby (napf. akatizie)

Vtomto ¢ladnku se budeme vénovat proble-
matice agitovanosti a neklidu u primarné psy-
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chiatrickych stavl. Problematice zvIddanf stavl
neklidu zptsobeného intoxikaci psychoaktivni-
mi ldtkami, neklidu pfi organickych poruchéach
CNS a delirifch se na strankach tohoto ¢asopisu
vénovala jiz fada autor( (8-13).

Klinické vysetieni
a komunikace s pacientem
Nepostradatelnou soucasti kontaktu s neklid-
nym pacientem je slusné jednani, véetné pozdra-
venia predstaveni se. Prvofadou intervenci, kterd
predchdzi ostatnim terapeutickym aktivitadm, je
deeskalace. Sklada se ze tii slozek: vyhodnoce-
ni situace; komunikace (neverbélni a verbalni);
a taktiky vyjednévani, které mohou byt v rliznych
kulturdch ponékud odlisné. vV CR Vevera (14) do-
porucuje postup shrnuty v tabulce 1 (dale rozsi-
fen autorem). S neklidnym pacientem mluvime
struc¢né, jasné a snazime se co nejrychleji ziskat
zékladni informace potfebné ke kvalifikované
diagnostické Uvaze. Nejdfive nechame pacienta
volné mluvit, empaticky naslouchdme, nedraz-
dime jej zbyte¢nymi ¢i nevhodnymi otdzkami,
parafrazujeme pacientovy odpovédi. Zdstavéme
po celou dobu klidni, ddvdme jasné najevo,
Ze jsme zde kvUli pacientovi. Velky vyznam ma
taktéz redukce vnéjsich stimuld — tlumené svétlo,
tichd mistnost, vypnuti telefonu. Nabidnuti teku-
tin ¢i jidla pfedstavuje taktéz jednu z alternativ
de-eskalacnich technik (15). Jednim ze zéklad-
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Tabulka 1. Deeskala¢ni techniky

K provedeni deeskalacnf techniky si rezervujeme dostatec¢ny ¢as a vhodny prostor.

S pacientem nezUstdvdme v mistnosti sami, mame prfedem promyslené Unikové cesty — oteviené dvefe, zvonky. Sedime bliz dvefim

Vyhodnoceni

nez pacient.
situace
Odstranime z dosahu pacienta nebezpecné predméty.
Iniciace verbélniho kontaktu — hledame pficiny (ty ¢asto souvisi s frustraci z omezeni prdv, pocity bezmocnosti, ohrozent).
N&s postoj nesmi byt Utocny — ruce v bok, ani defenzivni - ruce zkfizené na prsou.
Respektujeme neverbdlni signaly pacienta (napf. Ustup, otoceni hlavy), fyzické agresi ¢asto predchazi ideatorni a verbdlni agrese.
Komunikace
neverbalni Respektujeme osobni prostor (napf. u pacientl s paranoidnimi bludy typicky vétsi za zady), vyvarujeme se prudkych pohyb a snazime se
udrzet bezpecnou vzdalenost (alespon délka paze od pacienta). S pacientem se snazime jednat vsedé.
Snazime se o minimalizaci rusivych zevnich stimuld (hlasitf spolupacienti, ,ostré svétlo”, hluk zvenku).
K pacientovi vzdy pristupujeme s ddvérou, predstavime se mu, hovorime klidnym, avsak autoritativnim hlasem.
Doporucuje se oslovovat pacienta prijmenim - dodava to komunikaci osobnéjsi réz a je to ¢asto vnimano jako projev respektu.
Slovni sdéleni by mélo byt maximaliné jednoduché, srozumitelné a jednoznacné.
Komunikace Nekomentujeme pacientovy hodnotici soudy (vétu ,vsichni mé stvete” nekomentujeme, ale snazime se porozumét jejim dévoddm).
verbalni Pacienta nechdme mluvit, nepferusujeme ho, svoji empatii potvrzujeme napt. pfikyvovanim, eliminujeme pocity bezmoci a frustrace.
Pacient by mél mit moznost polozit otazky, verbalizovat své potfeby a pfanf.
Nenutime pacienta k zdsadnim rozhodnutim, poskytujeme ¢as na rozmysleni.
Pfi vystupniovani neklidu ukonc¢ime rozhovor. Dokumentaci provadime az nasledné.
Vystupujeme jako osoba ochotnd a schopna pomoci.
Konfrontaci ménime na diskuzi. Cilem je vysledek vyhra — vyhra. Toho docilime moznosti volby — ¢ini z pacienta partnera
(napf:,S jakymi léky mate lepsi zkusenosti?”).
Vyjednavani

Pacientovi mizeme nabidnout néco k piti. Stejné tak mdzeme nabidnout moznost fyzické aktivity (na nékterych odd. je k dispozici

rotoped ¢i boxovaci pytel).

Vysvétlujeme a popisujeme smysl provadénych intervenci (,Snazime se vam pomoci, pane Novéku, poddme vam Iék na zklidnént.”).

nich principl de-eskalace je zménit pfipadnou
konfrontaci na diskuzi. Vystupujeme jako osoba
ochotna a schopna pacientovi pomaoci.

Pfi orientacnim somaticko-neurologickém
vysetfeni (do miry, jakou ndm to dovoluje klinic-
ky stav pacienta, a zvlasté pak uroveri neklidu)
se snazime z diagnostického hlediska vyloucit
somatickd onemocnéni ¢i poruchy, které ne-
snesou terapeuticky zdsah, na prvnim misté
jsou to zvlasté traumatické poskozeni CNS, cévni
mozkové prihody, infekce CNS, ale i dalsf soma-
togenni plvody neklidu (arytmie, hypertenze,
hypoglykemie atd.). Dale se soustfedujeme
na moznost intoxikace psychoaktivni latkou,
syndromu z odnéti navykové latky a rovnéz
na delirantnf stavy komplikujicf odvykacf stav
nebo nasedajici na organické onemocnéni moz-
ku. Svoje misto zde maji i pomocné diagnostické
metody, jako je zdkladni laboratof, odbér vzorku
na toxikologii, pfipadné i zobrazovaci vysetrent.
Velice cennou informaci je, zda-li se jiz u pacien-
ta v minulosti objevil podobny stav, a kdyZ ano,
tak jaky postup, resp. lék se osvédcil pfi jeho
zvladani (sndsenlivost a efektivita).

Predikce agresivniho chovéni vychazi pre-
devsim z jeho vyskytu v minulosti, pfipadné
z historie jiného druhu impulzivniho chovani.
Snazime se identifikovat varovné pfiznaky pfi-
padného agresivniho chovania dbame dale zvy-

sené opatrnosti zvlasté u slovnich Utokd; projevi
napéti a podrazdénosti, jako je rozbijenf pred-
meétd, rychlé popochézeni, nezvyklé pfiblizovani
se k lékafi ¢i upfenému ocnimu kontaktu; které
¢asto ndsilnému chovani predchézeji. Vicasny
a cileny terapeuticky zdsah zde mUze zabranit
eskalaci do nasilného chovéni. Prezentace sily
ptizvanim dalsich spolupracovnikd (Iékaf, sest-
ra, oSetfovatel) zde predstavuje zcela legitimnf
postup. Primarnim cilem je zajistit bezpecnost
pacienta, soucasné ale taktéz i personalu a spo-
lupacientd. V pffpadé, Ze ma pacient u sebe ja-
koukoliv zbran, je lepsi jej pozadat, aby ji odlozil
na neutralni misto, spise nez aby ji odevzdal
personalu. Ve vypjatych situacich a pokazdé,
kdyZ hrozi riziko poskozen( zdravi at jiz pacienta
¢i personélu, kontaktujeme policii (1).

KdyZ se ndm podaif navazat verbalni kontakt
a nabidnout pomoc, méli bychom se v pfipa-
dé nutnosti farmakologického zésahu pokusit
zahdjit perordlni 1é¢bu. Pri jejim odmitnuti pak
pfistoupime k podéni medikace intramusku-
l&rnf nebo intravendzni cestou. Jestlize samot-
né aplikace neklidové medikace nevede zéhy
ke zklidnéni pacienta a pacient je i nadale svym
chovanim nebezpecny sobé nebo okoli, je nut-
né prikrocit k omezeni mechanickému (16).

Pri fyzickém zésahu pak plati pravidlo jedna
osoba — jedna koncetina a jedna osoba navic.
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Dalsif management neklidného pacienta fyzicky
omezeného mé sva presna pravidla (16), ome-
zeného je viak potfebné ve viech pfipadech
intenzivné observovat. Mechanické omezo-
vaci prostfedky stejné tak jako uziti neklidové
medikace proti vili pacienta je mozné pouzit
pouze u nemocnych, kteff jsou hospitalizovani
nedobrovolné dle §23 a §24 20/1966 (Z&kon
0 pécio zdravilidu) (16), od 1.4. 2012 dle §38-40
372/2011 Sb. (Zakon o zdravotnich sluzbach)
a pouze v pfipadé, Ze méné restriktivni prostred-
ky selhaly. Za vdech okolnosti musi byt pouZitf
omezovacich prostfedkd dobre zdokumento-
vano, pifpadné zmény dusevniho a télesného
stavu pravidelné monitorujeme.

Neklidova medikace -
zpusob aplikace lékii

Peroralni aplikace

UZitf medikace per os pfedstavuje nejvhod-
néjsi formu podani medikace. Nesmime zapo-
minat, Ze i v pfipadé psychotického neklidu Ize
uvazovat (v pfipadé, Ze to dovoluje klinicky stav
pacienta) o peroralnim podani medikace. Jedna
se totiz o nejbezpecnéjsi formu podani. Pouziti
jehly jak u intravendzni, tak u intramuskularnf
aplikace totiz zvysuje riziko poranéni pacienta
i personalu. Pacienti jsou navic k perorainimu



podani nejvstricnéjsi a majf pocit, Ze je jim po-
skytovédna pomoc bez zbytec¢ného omezenf (17).
Perordlni podavani roztoku risperidonu a tablet
lorazepamu vedlo ke zklidnénf agitovanych paci-
entl stejné rychle jako intramuskuldrni aplikace
haloperidolu a lorazepamu (18). Jestlize pacient
opakované nenf ochoten akceptovat peroralnf
lécbu, prikroc¢ime k parenterdini aplikaci (intra-
muskularni, resp. intravendzni).

Intramuskularni aplikace

Intramuskuldrni medikace patff mezi nejpre-
ferovanéjsi volbu podani neklidové medikace.
Obecné Ize fict, Ze se Ucinna latka vstfebava rych-
leji neZ pfi perordInim podani (19), nicméné taktéz
méné spolehlivé, a je spojena s vyssim vyskytem
nezadoucich Ucinkd nez aplikace peroralni (20, 21).
Toto se tyka zvlasté diazepamu, ktery patfi mezi
nejcastéji pouzivané preparéty v Ceské republice.
Na druhé strané lorazepam se po nitrosvalovém
podanf vstfebava spolehlivé a predstavuje zlaty
standard pfi podavani intramuskularni neklido-
vé medikace (22). Obdobné typické i atypicka
antipsychotika aplikovana intramuskuldrné majf
srovnatelnou Ucinnost s peroralni formou podani
a specidlné v pfipadé typickych antipsychotik vy-
voldvajf casteéji extrapyramidové symptomy (EPS),
kardiotoxicitu a nezadouci Utlum (23, 24).

Intravendzni aplikace

Intravenozni aplikace patfi mezi ty nejméné
preferované, a to pfevazné z bezpecnostnich
ddvodd, protoze pfi ni hrozi riziko poranéni pa-
cienta, ale i persondlu (25). Uziva se u nemocnych,
u kterych potiebujeme co nepromptnéjsi ndstup
Ucinku. Tato aplikace zajistuje témér okamzité
dorucent Iéku na misto plsobeni a nedochazf
k nechténé kumulaci davky, jak tomu mUze byt
u intramuskularni aplikace. Mezi nejvhodnéjsi
preparaty pro své farmakokinetické vlastnosti
patii midazolam, nicméné u nés se v této indikaci
i naddle nejcastéji uziva diazepam. Pfi absenci
kyzeného efektu u diazepamu mUze byt dalsi
davka podéna po 5-10 min., maximalné vsak tfi-
krat. DaleZité je mit v takovém pfipadé k dispozici
flumazenil pro pfipad Utlumu dychaciho centra
(kdyz dechové frekvence poklesne pod 10/min,,
mél by byt okamzité aplikovan). Ojedinéle byva
popisovana paradoxni dezinhibice s uvolnénim
vzteku, agresivity a nasili. U takovych pacient(
se podani benzodiazepinovych preparatt v bu-
doucnu vyhneme. Z antipsychotik se intravenéz-
né nejcastéji uziva haloperidol. Pretrvavaji viak
obavy zejména z prolongace QT intervalu, pro-
toZe pfi zatézové nadprodukci adrenalinu je vetsf
pravdépodobnost vzniku arytmif (26).

Nejcastéji uzivana
psychofarmaka u neklidu

Benzodiazepiny (BZD)

BZD jsou nejsiteji uzivané preparéty k tlu-
meni neklidu psychotického (psychézy, ménie)
i nepsychotického (Iék prvni volby pfi neklidu
u Uzkostnych poruch - akutni reakce na stres
a poruchy chovani pfi poruse pfizpdsobeni atd.).
Pri 1é¢bé nepsychotického neklidu se uzivajf
v monoterapii, pfi psychotické agitovanosti pro
své sedativni a anxiolytické ucinky taktéz v kom-
binaci s antipsychotiky. Ve vzéjemné kombina-
ci umoznuji pouziti nizsf davky antipsychotika
(27), jsou terapeuticky ucinnéjsi (19) a vyvolavajf
méné EPS nez [é¢ba samotnymi antipsychotiky
nebo samotnymi BZD (28).

BZD preparaty jsou dle studie EUNOMIA
aplikované priblizné ve dvou tietindch neklido-
vych medikaci, at uz samostatné, nebo v kom-
binaci s antipsychotiky (29). Idedlné by se mély
pouzivat latky rychle pdsobici nebo s rychlym
polocasem, jako jsou lorazepam, klonazepam
nebo midazolam. Ukazuje se vsak, Ze evrop-
Sti psychiatfi davaji pfednost diazepamu pred
klorazepatem a klonazepamem (30). Pravée
u nejcastéji pouzivaného diazepamu je jeho
absorpce po intramuskuldrni aplikaci obtizné
predvidatelna, proto preferujeme peroralni uziti.
Lorazepam, ktery se po intramuskularnf aplikaci
jako jediny benzodiazepin vstiebava spolehlivé
a pfi jehoz odbouravani nevznikaji zadné aktivni
metabolity (22), neni dle vysledkd EUNOMIA
i pres svou dostupnost v fadé zemf zdaleka tak
preferovanym preparatem (29). Protoze v CR
registrovan neni, pfedstavuje lepsi volbu nez
diazepam jiz zmifovany klonazepam.

U BZD je potfeba myslet na moZnou poten-
ciaci sedativniho Ucinku ostatnich 1ékd a latek
(alkohol, opiaty), proto by nemély byt nasazo-
vany u pacientd s intoxikaci nezndmou latkou,
pfipadné bez toxikologického vysetfent. Pri apli-
kaci BZD preparatu bychom neméli zapominat
na mozné riziko Utlumu dychaciho centra, nebo
na méné castou paradoxni dezinhibici (31).

Typicka antipsychotika (TAP)

Velice oblibenou skupinou Ikl podavanych
pfi akutnim neklidu zdstavaji TAP. Dle studie
EUNOMIA se TAP z celkového souboru aplikova-
né neklidové medikace podileji pfiblizné dvéma
tretinami (29). Jejich vyhodou jsou spolehlivé
antipsychotické Ucinky, sedativni efekt pfi vyssich
davkach a hlavné dlouholetd zkusenost s jejich
podavanim. Jejich nevyhodou jsou dobfe zna-
mé vedlejsi Ucinky, véetné EPA, akutni dystonie,
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akatizie, elevace hladin prolaktinu, riziko vzniku
maligniho neuroleptického syndromu (NMS).
Promptnf efekt antipsychotik na agitaci a neklid
se déje prostiednictvim sedace. V osmdesatych
letech byl jako antipsychotikum prvni volby k lé¢bé
agitovaného chovani doporucovan droperidol. Dle
studif provedenych v devadesatych letech v Ceské
republice byly nej¢astéji pouzivanymi preparaty le-
vomepromazin a zuclopenthixol (32).V poslednich
letech je hegemonem haloperidol, ktery je viibec
nejcastéji uzivanym preparatem v této indikaci
nejenom u nas, ale i v celé Evropé (30). V Ceské
republice je dle studie EUNOMIA uzivan témef
v poloviné viech aplikaci neklidové medikace (33).
Pouziti zuclopenthixolu v soucasnosti neni dopo-
rucovano pro vysoky vyskyt nezaddoucich ucinkd,
opozdény nastup antipsychotickych ucinkd a dlou-
hému polocasu. Zuclopenthixol jako terapie prvni
volby by mél byt uzivan pouze u osob, u kterych
anamnestické Udaje potvrzuji dobrou odpoved.
Neni prokdzano, Ze by byl i¢inn&jsi v redukci agi-
tace nez klasickd antipsychotika (24).

Atypickd antipsychotika (AAP)

AAP maji ve srovnani's TAP priznivejsi profil ne-
zadoucich vedlejsich ucinkd; méné EPS (zejména
akutnich dyskinéz); nizky vyskyt NMS; kromé olan-
zapinu maji méné anticholinergnich ucinkd (34).
| pfes zminovany lepsf profil nezadoucich ucinkd
¢ifarmakokinetickych viastnosti se zmiriované pre-
paréty v Ceské republice uzivaji vyznamné méné
Casto neZ preparaty TAP (dle studie EUNOMIA jsou
uZita pouze v nékolika mélo procentech (29, 30).
Svoji roli zde jisté hraje dlouholeta klinickd zkuse-
nost s TAP, ale i faktory ekonomické.

V posledni dekddé se u nds na trhu objevily
injekeni formy tif atypickych antipsychotik —
olanzapin, ziprasidon a aripiprazol. Néktera AAP
je vzhledem k mensimu sedativnimu vlivu nut-
né podavat spole¢né s BZD, coz vsak na druhé
strané umoznuje pripadné oddélit pfi opakova-
ném uziti jejich antipsychoticky efekt od efektu
sedativniho (BZD).

Tabulka 2 shrnuje hlavni charakteristiky pre-
paratl bézné uzivanych k 1é¢bé agitace a nekli-
du v psychiatrickych I0zkovych zafizenich.

Mozné Iékové interakce

Risperidon a olanzapin jsou metabolizovany
pres CYP2D6, a proto jejich hladina mlze byt vyssi
pii soubézném podavani silnych inhibitor tohoto
enzymového komplexu (fluoxetin, paroxetin, vy-
soké davky sertralinu) (35). Olanzapin je metaboli-
zovén dale pres CYP1A2, a jeho efekt proto mdze
byt nizsi u kurakd cigaret (35). Ziprasidon, quetiapin
a aripiprazol jsou metabolizovany pres CYP3A4,
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Tabulka 2. Z3kladni charakteristika nejcastéji uzivanych preparatd u neklidnych pacientd

Aplikacniforma Farmakokinetika Maximalni Bézné
Skupina e s . . . . .. Sedativni Nejcastéjsi
farmak Ucinnd latka i Zpusob Polo¢ Jednorazové - davkovani efekt  nezadouci u¢inky
p.o. I.m. aplikace max olocas davka (mg) pro die (mg)
p.o. 1-2h 3 3-10 .
Lorazepam X X - o 8-25h s 210 silny Gtlum dechového
centra, paradoxni
p.o. 0,5-2h 20 5-40 tonf
Diazepam X X . 20-100h silny ;e:kﬁicju(zi:?;)eil?t‘a
; : im. 1,5 10-20 10-40 , ,
Benzodiazepiny o i . dezinhibice),
p.o. - - 5- -
Klonazepam X X 30-40h silny hypotAenzle,Ammkq N
i.m. 3h 2 1-10 rozvoje zavislosti pfi
dlouhodobém uzivani
Midazolam X - p.o. 30-90min  1,5-25h 15 75-15 silny
p.o. 2-6h 75-10 3-75 v
Haloperidol X X : — 10-38h S'?Zy/,
im.  15-60min 10 5-40 strednl £ps prodiouzeni QTc
p.o. 1-3h 50 100-250 intervalu, dysforie,
Levomepromazin X X : - 15-30h silny akutni dystonie, NMS,
i.m. 30-90min 25-50 75-100 zvydent hladiny
Typickd | o p.o. 4h ) 50 10-75 | prolaktinu
: ; Zuclopenthixo X X 20 silny
antipsychotika im. 24-48h 50 50-150/3 dny
p.o. Th Y 400 400-1200 v stani ;
Tiapridal X X 29h zenvy slvaby/, Zvysemv hladiny
im. 30min 3,6h muzi 200 300-800 stfedni  prolaktinu
) ) . . nizsiriziko EPS nez
Loxapin X - p.o 2min 4h 10 60-100 stfedni U ostatnich AIG
N 3h (RM) . zvySenfhladiny prolak-
Risperidon X p-o- th 20h (PM) 3 26 slaby tinu, nardst hmotnosti
p.o. 6-8h 7h 75 80-160 s ani
Ziprasidon X X slaby prodlouzenl Qre
i.m. <1h 2-5h 20 10-20 intervalu
p.o. 6h 21-54h 20 5-20 4] ;
Atypickd Olanzapin X X - : stredni gftrgssttag?k(;tgosgtenze
antipsychotika im.  15-45min  21-54h 10 5-20 yp
Quetiapin X - p.o. 1,5h 6h 200 400-750 sttedni  nardst hmotnosti
75h (RM)
p.o. 3-5h 146h (PM) 15 10-30
Aripiprazol X X h A slaby  akatizie
. 75 M
i.m. 1-3h 146h (PM) 15 15-30

RM - rychly metabolizétor, PM — pomaly metabolizétor, EPS — extrapyramidovy syndrom, NMS — neurolepticky maligni syndrom

a proto induktory (karbamazepin, fenytoin) nebo
inhibitory (ketokonazol) tohoto cytochromu mo-
hou vyrazné ovlivnit jejich plazmatickou koncen-
traci (35). Aripiprazol je dale metabolizovéan i pres
CYP2D6 (36). U haloperidolu mizeme pozorovat
vyznamné interakce pfi konkomitantnim podavani
karbamazepinu, lithia nebo SSRI preparatd (37).

Farmakologické postupy
u psychotického neklidu
a neklidu u manie

Informace o uziti neklidové medikace u psy-
chotického neklidu a neklidu u manie v tom-
to ¢lanku vychazeji ze dvou hlavnich zdrojd.
Prvnim je doporuceniamerickych expertt ,2005
Expert Consensus Guidelines on the Treatment
of Behavioral Emergencies” (38) (tabulka 3), tim
druhym jsou doporuceni NICE (National Institute
for Health and Clinical Excellence Guidelines)
z Velké Britanie (39). IdedIni neklidova medikace

by dle téchto doporucenf méla splrfovat tyto

parametry:

B je neinvazivni a snadno se aplikuje

B md rychly ndstup ucinku

| efektivné tlumi neklid, aniz by nadmérné tlu-
mila pacienta

B pozitivné ovlivhuje zdkladni pfiznaky
onemocnénf

B ma pfiznivou snasenlivost a bezpecnostni
profil

| kdyz pfi farmakoterapii preferujeme peroral-
ni podavani medikace, pfi nespolupraci pacienta
se neobejdeme bez parenterdiniho podavani
psychofarmak intramuskuldrné, eventudlné in-
travendzné. Nevyhody lé¢by p.o. mohou byt
snizeny pouzitim rychle rozpustnych tablet nebo
roztoku Iéku. Zklidnéni neklidného nemocného
predstavuje kratkodoby cfl, kterého je tfeba do-
sdhnout béhem minut, maximalné hodin.
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U psychotického neklidu se jako nejidedIngj-
3 prepardty podavané per os ukazaly: olanzapin,
risperidon s nebo bez BZD a haloperidol s BZD
(38). U neklidu u manie je navic mozno jako prvni
volbu podat divalproex s antipsychotikem (38).
Prvnivolbu v pffpadé intramuskuldrniho podant
zahrnujf: olanzapin, haloperidol a BZD; a ziprasi-
don s nebo bez BZD (38). Lorazepam je ze vsech
preparatt BZD k [é¢bé agitovanosti nejvhodnéj-
$i, protoze se pfiintramuskularnim podani vstre-
bavé Uplné a rychle (22). V CR Ize jako nahradu
za lorazepam doporucit klonazepam.

Protoze mé intramuskuldrni podani kombi-
nace haloperidolu a lorazepamu rychlejsi na-
stup Ucinku nez jednotlivé preparaty a kombina-
ce umoznuje takto podani nizsi davky haloperi-
dolu (tedy snizuje riziko nezddoucich tcinkd) (28),
jsou tyto preparaty Casto poddvané spolecné.
Tato kombinace zUstéva nejcastéji pouzivanou
formou farmakologické lé¢by u neklidu (40), a to
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Tabulka 3. Doporuceni americkych expertd ,2005 Expert Consensus Guidelines on the Treatment of Behavioral Emergencies” k [é¢bé psychotického

neklidu a neklidu u ménie

Peroralni medikace

Intramuskularni medikace

Prvnivolba Druhd volba Prvni volba Druhd volba
Psychoticky olanzapin (10mg) quetiapin (200mg) olanzapin (10mg) haloperidol (10mg)
neklid risperidon (2mg) £ BZD haloperidol (10mg) haloperidol (5mq) + BZD olanzapin (10mg) + BZD*

haloperidol (5mg) + BZD  ziprasidon (20mg) + BZD olanzapin (10mg) + BZD  ziprasidon (20mg) + BZD
Neklid olanzapin (10mg) olanzapin (10mg) + BZD olanzapin (10mg) ziprasidon (20mg) + BZD
u manie divalproex + AP quetiapin haloperidol (5mg) + BZD BZD

risperidon (2mg) + BZD BZD olanzapin (10mg) + BZD*

haloperidol (5mg) + BZD

haloperidol (10mg)

ziprasidon (20mq) + BZD divalproex

haloperidol (10mg)

AP — antipsychotikum, BZD - benzodiazepinovy preparat, * — i kdyz intramuskularni podani olanzapinu spole¢né s BZD preparatem je dle konsenzu expertl (29)
mozné, tato kombinace neni doporucovana pro potencialni nadmérnou sedaci a kardiorespira¢ni Gtlum

i navzdory drtivé preferenci pro vyuZiti peroralnf
medikace (38), potencialnim nezidoucim Gcin-
kdm spojenych s TAP, v¢etné EPS, akutni dystonie,
hypotenzi a rizika rozvoje neuroleptického malig-
niho syndromu (NMS) (41) a dostupnosti bezpec-
néjsich (42, 43) a méné tlumicich AAP (44).
Zajimavé je zjisténi, Ze i pfes fadu dikazd
o tom, ze AAP maji u tlumeni neklidu srovna-
telnou, nebo dokonce vétsi Ucinnost nez TAP
(18,45, 46), intramuskuldrni podanf haloperidolu
s lorazepamem (nebo u nas stale jesté nejcasteji
s diazepamem) zUstava jednim z nejpreferova-
néjsich pfistupl (40). Svoji roli zde hraje zfejmé
dlouhodoba zkusenost. Zde je nutné pozname-
nat, ze oba zdroje povazuji intramuskularni apli-
kaci diazepamu za nevhodny postup (38, 39).
Perordlné podévané Iéky jsou obecné po-
maleji pdsobici nez Iéky podané intramuskuldrnf
cestou, ackoli nékolik randomizovanych, dvojité
slepych studii prokézalo, Zze peroraini podani ris-
peridonu v monoterapii ma stejné rychly ucinek
jako intramuskularni podani haloperidolu (46).
V obdobné studii se risperidon spole¢né s lo-
razepamem ukdzal byt stejné efektivni a rychle
pUsobici u psychotického neklidu jako intermus-
kuldrni podéani haloperidolu a lorazepamu (18).
Kromé toho, randomizované, kontrolova-
né studie prokazaly, ze intramuskuldrni podanf
ziprasidonu (45) a olanzapinu (47) sniZuje rych-
leji psychotické symptomy i neklid nez podanf
haloperidolu, intramuskularni olanzapin sni-
zuje manicky neklid Uc¢innéji nez lorazepam
(48). Intramuskularn{ Ié¢ba olanzapinem by
nemeéla pfresdhnout tfi po sobé jdouci dny.
Intramuskuldrni podani AAP ma obecné prompt-
né&jsi nastup ucinku nez jejich peroradlni podani.
Nejrychleji pUsobicim preparatem zUstava i na-
déle intramuskuldrné podany lorazepam.
Zajimavym prepardtem je rychle pdsobi-
ci pfipravek z fad antipsychotik, loxapin, ktery
byl vyvinut specidlné pro Ié¢bu neklidu u pa-
cientl s psychozou nebo manii (49). Pfipravek

je uzivan formou inhalace, a je proto lépe to-
lerovan ze strany pacientl. Dvé randomizo-
vané, placebem kontrolované studie pfinesly
velice slibné vysledky, kde loxapin vyznamné
snizoval Uroven neklidu ve srovndni s place-
bem jak u pacientl se schizofrenii (50, 51),
tak u pacientd s bipolarni afektivni poruchou
(49). Mezi nejcastejsi nezddouci Ucinky patfi
nepfijemnd chut v Ustech, zdvraté a sedace.
Zavaznéjsi nezédouci Ucinky nebyly zazname-
nany (52). Preparat loxapine zatim nenf schva-
len k pouziti v Ceské republice.

Pro pacienty se zavaznymi psychotickymi
pfiznaky nebo nemocné rezistentni na anti-
psychotika prichazi v Gvahu elektrokonvulzivni
terapie (EKT) v kombinaci s antipsychotiky (53).
Ucinnost EKT v lé¢beé agitovanych nemocnych
s manif byla sledovéana jen v otevienych studiich
a kazuistickych sériich.

Farmakologické postupy
u nepsychotického neklidu
(azkostné stavy)

U akutni nepsychotické agitovanosti a ne-
klidu (akutnf stresova reakce, neklid pfi poruse
ptizpUsobeni nebo u poruchy osobnosti) je prv-
ni volbou perordlni podani BZD, kde se vyuziva
jejich sedativniho i anxiolytického plsobent.
Nejvetsi zkusenosti jsou s lorazepamem, proto-
Ze ma kratky biologicky polocas, nema aktivni
metabolity a nepdsobi interakce mezi Iéky. Pro
jeho nedostupnost v Ceské republice se jako
alternativa pouziva klonazepam a midazolam.
Diazepamu se vyhybame pro jeho amnesticky
efekt. Midazolam mé ze viech lékl dostupnych
v Ceské republice nejrychlejsi nastup Gcinku
a jedna studie prokazala, Ze 5mg midazolamu
redukuje agitovanost efektivnéji nez 10 mg ha-
loperidolu (54). Nevyhodou mUze byt az pfilis
kratkd doba polocasuy, kterd mize vést k nutnosti
opakovani davek. Zvysenou pozornost vénuje-
me riziku Utlumu dychaciho centra.

Pfi netspéchu dale zvazujeme podavéni an-
tipsychotik, pfi pfevaze Uzkostné symptomatiky
tiaprid ve velmi individudlnim davkovani 100-
1200mg peroralné, pfipadné intramuskularné.
Pfi pretrvavani neklidu, nebo v pfipadé nasiiného
chovani pfistoupime k Ié¢bé antipsychotiky, a to
haloperidolem anebo AAP (obdobné jako pfi
tlumenfi akutniho psychotického neklidu) (1).

Zaveér

Farmakologicka Ié¢ha je v algoritmu zvIddanf
akutné neklidného pacienta az na samém konci.
Méla by byt zahdjend pouze v pfipadé, kdyz
selzou deeskala¢ni techniky i dalsi nefarmakolo-
gické postupy a neklid u pacienta se ndm nedaff
zvlddnout. Nesmime zapominat, ze akutni neklid
muze mit (i u tzv. chronického psychiatrické-
ho pacienta) somaticky plvod, ktery vyZaduje
rychly terapeuticky zasah dle spoustéci priciny.
Velice dllezité je proto hodnotit stav pacienta
diferencidlné diagnosticky po celou dobu inter-
akce. Neklidovou medikaci (spravny pfipravek
i formu podani) podadvame az na zékladé ze-
vrubného posouzeni moznych pfi¢in neklidu.
Kontraindikaci podavani 1ékl je pouze uraz hlavy
a zdvazna intoxikace.

IdedIni neklidova medikace by méla byt nein-
vazivni, snadno aplikovatelnd, s rychlym nastupem
Ucinku, efektivné tlumici neklid bez nadmérné
sedace pacienta, kterd pozitivné ovliviuje pifznaky
zakladniho onemocnéni a je dobfe tolerovana.
Nicméné i pres pestrou paletu preparatl ani jeden
z nich nesplriuje vsechny podminky (27).

Je $koda, ze v naSem arzenalu neklidové
medikace schazf lorazepam, ktery predsta-
vuje zlaty standard mezi BZD preparaty, a to
jak v perordini, tak i v intramuskuldrnf formé.
Diazepam, ktery se u nas tak casto uziva, je
naopak mezindrodnimi doporucenimi, zvIasté
pak v intramuskularni formé, na listiné prepa-
rdtd nevhodnych k fedeni akutniho neklidu.
Mnohem méné c¢asto jsou uzivané dalsi BZD
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preparaty, jako je klonazepam ¢i midazolam,
i kdyZ z mnoha ohledd majf lepsi farmakoki-
netické vlastnosti nez vzpominany diazepam.
Velkou roli zde jisté hraje dlouhodobé klinicka
zkusenost a nepochybné i otazky ekonomické.
Stejné tak je tomu u antipsychotik, kde i pfes
dostupnost prepardtd novejsich, zejména
ze skupiny AAP, které majf stejné rychly nastup
Ucinku a ¢astokrat i bezpecnéjsi profil nez TAP,
zUstavaji v preferenci na druhém misté.

Nesmime vsak zapominat, ze témeér vsech-
ny citované studie mohou byt svym zplsobem
zkreslené, jelikoz do nich byvajf zafazovani pouze
ti neklidnf pacienti, kteff s Ucasti pisemné souhla-
si, a lékar je ochoten riskovat, Ze nevi, co budou
uzivat. Je pravdépodobné, ze pacienti s nejtéz-
simi priznaky nejsou do téchto studif zafazovani,
a tak se musime v téch nejtézsich pifpadech opiit
0 ona zminovana voditka expertd, ale prfedevsim
o nasi vlastnf klinickou zkusenost (1).
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